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Bakgrunn: Pneumoni og diaré er ledende dødsårsaker til barn under fem år i utviklingsland. 
Håndvask med såpe regnes som et av de mest kostnadseffektive forebyggende tiltakene for å 
bekjempe disse globale helseutfordringene.  
Min problemstilling er som følger, «Hvilke faktorer har betydning for at sykepleier skal 
kunne bedre håndhygienen til befolkningen i utviklingsland?»  
Metode: Min oppgave er et litteraturstudie hvor jeg har anvendt forskningsartikler og relevant 
litteratur til å belyse min problemstilling.  
Funn: Forskning viser at både kontekstuelle og individuelle faktorer påvirker håndhygiene i 
utviklingsland. Dog mange funn var gjennomgående, viser forskning til motsigende funn 
angående betydningen hygienekunnskap, høyere utdanning og andre sosioøkonomiske 
faktorer har for etterlevelse av håndhygiene.  
Drøfting: Drøftingen diskuterer utfordringer knyttet til å endre handlingsmønstre og bedre 
håndhygiene i utviklingsland. Oppgaven presenterer ingen enkle løsninger, men gir en 
oversikt over ulike faktorer sykepleier må ta i betraktning når hun skal planlegge og 
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1 Introduksjon  
6,6 millioner barn under fem år døde i 2012. Majoriteten av disse dødsfallene skyldes 
sykdommer som kan forebygges, hvorav pneumoni og diaré er de ledende dødsårsakene. 
Pneumoni og diaré med konsekvensene sykdommene medfører, tar livet av bortimot 5000 
barn under fem år på verdensbasis hver eneste dag. 75% av disse dødsfallene forekommer i 15 
land, hvor land sør for Sahara og i Sør-Asia, samt lavinntekts- og lavere middelinntektsland er 
sterkt overrepresentert (Unicef 2013:4). 
Ledende organisasjoner som Unicef, verdens helseorganisasjon (WHO) og Verdensbanken er 
blant de mange som er engasjert i kampen om å redusere forekomsten av pneumoni og diaré 
blant verdens fattigste. Et slikt fokus kommer også til uttrykk i flere av FNs tusenårsmål (UN 
2015). Til tross for at disse helseutfordringene har generert stor internasjonal oppmerksomhet, 
er anbefalt behandling, samt forebyggende vaksiner, minst tilgjengelig for de menneskene 
som er mest sykdomsutsatt (Unicef 2013:24-25). Dette gjenspeiler utviklingen som viser at 
nedgangen i barnedødelighet er minst i de regionene hvor barnedødeligheten er høyest. Land i 
Vest-Afrika og Sentral-Afrika har verdens høyeste forekomst av barnedødelighet, samt har 
vist den laveste reduksjonen av barnedødelighet siden 1990 i verden, med en nedgang på bare 
39%. Under fem populasjonen er også estimert til å stige kraftig i land sør for Sahara de neste 
tiårene, noe som trolig vil bidra til flere dødsfall som kunne vært forebygget (Unicef 
2013:10).   
I utviklingsland gjennomgår barn under tre år i gjennomsnitt tre episoder med diaré hvert år. 
Dette øker risikoen for underernæring, og kan føre til alvorlige konsekvenser for barns 
utvikling. Underernæring gjør barn mer utsatt for infeksjoner, og gir dermed økt risiko for 
smitte som igjen kan forårsake pneumoni og diaré (WHO 2013). Håndvask med såpe er vist å 
kunne redusere risikoen for nedre luftveisinfeksjoner som pneumoni med 23%, og dødelighet 
som følge av diaré med hele 42% (Unicef 2013:30). Økt fokus på forebyggende tiltak som 






1.1 Begrunnelse for valg av tema 
Jeg har lenge vært veldig opptatt av global rettferdighet og internasjonal helse, og har i senere 
tid engasjert meg i utviklingsarbeid og lokale helseprosjekter i både Øst-Afrika og Sør-
Amerika. Det er ikke rettferdig at så mange mennesker lider og dør av sykdom som kan 
forebygges med relativt enkle og kostnadseffektive tiltak. Til tross for utallige internasjonale 
og lokale kampanjer og initiativ for å promotere håndvask, forblir dødeligheten som følge av 
pneumoni og diaré høy.  
I løpet av sykepleierstudiet har vi hatt mye fokus på å identifisere etiske dilemma i praksis, 
samt refleksjon rundt mulige handlingsalternativ som er i tråd med lovverket og yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleie. I norsk rammeplan for sykepleierstudiet, står det også at 
sykepleiere skal kunne identifisere etiske dilemmaer på samfunnsplan 
(Kunnskapsdepartementet 2008:3). ”Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det 
enkelte menneskets liv og verdighet.” (Kunnskapsdepartementet 2008:7). Jeg tenker at en slik 
respekt baseres på alle menneskers iboende verdi, og ikke skal begrenses av geografiske 
grenser. Å utøve sykepleie utenfor våre umiddelbare landegrenser mener jeg derfor også er 
innenfor sykepleierens ansvarsområder.  
Helsefremming og forebygging, samt undervisning er definert som to av sykepleiens 
grunnleggende funksjonsområder (Kunnskapsdepartementet 2008:5-6). Mye forskning 
belyser utfordringer knyttet til tilegnelse av nye vaner og helsefremmende atferd, samt 
avslører faktorer som bidrar til at etterlevelse av håndhygiene forblir lav. Å være oppdatert på 
slik forskning er avgjørende for å kunne være endringsagenter på dette området. Målet med 
oppgaven er å belyse faktorer som påvirker befolkningens utførelse av håndhygiene. 
Sykepleiere kan dermed ta denne informasjonen i betraktning, og øke sannsynligheten for å 
lykkes i arbeidet med å fremme befolkningens helse. 
 
1.2 Presentasjon av problemstilling 
Min problemstilling lyder som følger, ”Hvilke faktorer har betydning for at sykepleier skal 




1.3 Avgrensning av oppgaven 
Jeg har valgt å ikke avgrense problemstillingen til å gjelde et spesifikt geografisk område, 
men retter fokus mot utviklingsland generelt. Begrepet utviklingsland brukes ofte synonymt 
med begrepene lavinntektsland og lavere middelinntektsland (The World Bank 2014). Diaré 
og pneumoni er globale helseutfordringer, og rammer hardest mennesker som lever i 
fattigdom (Unicef 2013:10). For at oppgaven skal bli mest mulig relevant, velger jeg å 
inkludere forskning og gjennomgående funn fra ulike utviklingsland hvor dødeligheten som 
følge av pneumoni og diaré er høy. Manglende forskning gjør det også uaktuelt å avgrense 
problemstillingen til å kun gjelde et bestemt utviklingsland.  
Det finnes mye forskning om etterlevelse av håndhygiene blant sykehuspersonale, og 
forebygging av nosokomiale infeksjoner. Dog sykehusinfeksjoner også er en utbredt 
helseutfordring, representerer hjemmet og andre settinger utenfor helseinstitusjoner like 
viktige arena for smitteoverføring (Bloomfield og Nath 2013:3). Derfor ønsker jeg å fokusere 
på faktorer av betydning for at sykepleier skal kunne bedre håndhygiene til befolkningen 
forøvrig, ikke sykehuspersonale. Barn under 5 år, samt mennesker med nedsatt immunforsvar 
som følge av blant annet underernæring, HIV eller annen sykdom er mest utsatt for utvikling 
av pneumoni og diaré (WHO 2013; WHO 2014). Jeg ønsker ikke å avgrense befolkningen til 
å gjelde en bestemt aldersgruppe eller definert gruppe mennesker. Selv om enkelte vil være 
mer sykdomsutsatte enn andre, er det viktig at alle utfører god håndhygiene for å kunne 
forebygge smitte og bedre folkehelsen.  
Det finnes mange ulike metoder og produkter som tar sikte på å bedre håndhygiene. I denne 
oppgaven vil jeg kun anvende forskning hvor håndvask med såpe er den valgte metoden for å 
bedre håndhygiene. Som nevnt innledningsvis, kan håndvask med såpe betydelig redusere 
risikoen for utvikling av pneumoni og diaré. Håndvask med såpe er også det mest 
kostnadseffektive forebyggende tiltaket. Forskning viser at forekomsten av observert 
håndvask med såpe er lav i utviklingsland, noe som gir rom for forbedring og store gevinster 







Under definerer jeg sentrale begreper knyttet til min problemstilling.  
 
1.4.1. Håndhygiene 
Håndhygiene blir av WHO definert som, «A general term referring to any action of hand 
cleansing.» (WHO 2009:2). Videre defineres ´hand cleansing´ som, «An action of performing 
hand hygiene for the purpose of physically or mechanically removing dirt, organic material, 
and/or microorganisms.» (WHO 2009:2). Håndvask med såpe er en metode som tar sikte på å 
bedre håndhygiene.   
 
1.4.2. Utviklingsland 
Det er utfordrende å finne en entydig definisjon på begrepet utviklingsland. Begrepet har blitt 
beskyldt for å være for generaliserende, samt å implisere at land i denne kategorien er 
underdanige land i motsatt ende av spekteret, land ofte definert som industriland. Det er også 
uenighet om hvilke indikatorer som skal ligge til grunn for en slik kategorisering. 
Verdensbanken fordeler land i fire ulike inntektsgrupper basert på landets brutto nasjonal 
inntekt (BNI); lavinntektsland, lavere middelinntektsland, høyere middelinntektsland, og 
høyinntektsland. Alle lavinntekts- og middelinntektsland, land med en BNI per innbygger på 
under 12 736 amerikanske dollar, blir av verdensbanken regnet som utviklingsland (The 











En metode er fremgangsmåten man anvender når man skal samle inn data for å belyse og 
besvare en problemstilling. Ulike metoder vil kunne undersøke ulike sider ved et fenomen. 
Det er derfor avgjørende å ha en avklart og avgrenset problemstilling når man skal velge 
metode. Valg av metode baseres på hvilken fremgangsmåte man mener gir gode data og 
belyser problemstillingen på en faglig interessant måte (Dalland 2012:111).  
«Innenfor samfunnsvitenskapen skiller en gjerne mellom kvantitativt orienterte og kvalitativt 
orienterte metoder.» (Dalland 2007:82). Mens kvalitative metoder går i dybden og tar sikte på 
å undersøke hvordan et fenomen oppleves, går kvantitative metoder i bredden og undersøker 
gjennomgående forklaringer på et fenomen (Dalland 2012:113). Data samlet inn ved bruk av 
kvantitative metoder vil være best egnet til å belyse min problemstilling, da jeg ønsker å 
undersøke hvilke gjennomgående faktorer har betydning for at sykepleier skal kunne bedre 
håndhygiene til befolkningen i et utviklingsland. En slik vinkling søker i bredden, og forsøker 
å formidle en forklaring på hva som påvirker sykepleierens suksess i et slikt arbeid. For å 
avgjøre hvilke faktorer påvirker håndhygiene i størst grad, må funnene kunne presenteres som 




Jeg har valgt litteraturstudie som datainnsamlingsmetode for å besvare min problemstilling. 
Problemstillingen har en internasjonal vinkling og søker informasjon om forhold i 
utviklingsland, noe som begrenser muligheten for bruk av andre metoder når oppgavens 
tidsperspektiv og rammer tas i betraktning. Dersom tidsperspektivet og ressursene hadde vært 
ubegrenset, ville det med denne problemstillingen trolig fremdeles vært uaktuelt å anvende 
andre metoder for å samle inn data. På grunn av oppgavens bredde og omfang, vil bruk av 
andre metoder være ineffektivt og sannsynligvis urealistisk. Et litteraturstudie gir mulighet for 
tilgang på oppdatert og relevant forskning; et godt grunnlag for at problemstillingen skal 
kunne belyses på en faglig interessant måte. En ulempe med denne metoden kan være at man 
må anvende forskning og funn som allerede finnes. Eksempelvis, har det vært noe utfordrende 
å finne relevant forskning. Til tross for dette, egner litteratursøk seg best som metode da 
denne fremgangsmåten er overkommelig, samt yter tilstrekkelig data for å kunne belyse den 
aktuelle problemstillingen. Manglende forskning er ikke nødvendigvis et hinder i å kunne 
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belyse problemstillingen på en faglig interessant måte, og kan betraktes som et viktig funn i 
seg selv.  
 
2.1.1. Inklusjons – og eksklusjonskriterier 
Jeg har brukt enkelte inklusjons- og eksklusjonskriterier når jeg har søkt etter 
forskningsartikler. På denne måten har jeg kunne foretatt målrettede søk, som har resultert i 
oppdaterte funn fra pålitelige kilder.  
Tabell 1: 
Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier 
- Peer reviewed 
- 2005-2015 
- Engelsk 
- Review artikler 
 
Tabell 1: Inklusjons- og eksklusjonskriterier  
Søkene ble foretatt med inklusjonskriteriene nevnt ovenfor allerede «haket» av for, unntatt i 
Academic Search Elite hvor ikke-engelskspråklige artikler måtte ekskluderes i etterkant. Jeg 
har ekskludert review artikler fra funnene mine i etterkant av å ha foretatt søkene, da dette 
ikke var et valgalternativ å «hake» av for i forkant.  
 
2.1.2. Søkestrategi 
Jeg har konsentrert mine søk i databasene Academic Search Elite og Cinahl. Disse databasene 
inneholder publikasjoner fra tidsskrifter innen sykepleie og helse. Det finnes ytterligere 
databaser som kunne gitt relevante treff. Jeg har valgt å begrense mine søk til to databaser for 
å begrense antall treff, og dermed arbeidsmengden det kreves å sortere gjennom og foreta et 
utvalg av forskningsartikler. På grunn av problemstillingens internasjonale fokus, vil 
majoriteten av relevante artikler sannsynligvis være publisert på engelsk eller andre mer 
internasjonale språk. Da jeg søkte i databaser som kun inkluderte forskning fra norske og 
nordiske tidsskrifter, eksempelvis Idunn og SveMed+, fikk jeg ingen relevante treff. På 
bakgrunn av dette ekskluderte jeg slike databaser fra min søkestrategi. Andre databaser, blant 
annet PubMed, gav få treff hvor de relevante artiklene også var å finne i Cinahl eller 
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Academic Search Elite. Fordi de sistnevnte databasene har relevante forskningsartikler om det 
aktuelle temaet, valgte jeg å foreta mine søk her.  
Søkestrategien er redegjort for i tabell 2 og 3.  
Academic Search Elite (03.08.15)  Treff 
S1 Handwashing 2005 
S2 Developing country 68 734 
S3 S1 AND S2 249 
S4 Factors 1 842 224 
S5 S3 AND S4 199 
S6 Culture 663 189 
S7 Education 911 738 
S8 S6 OR S7 1 397 625 
S9 Motivation 156 756 
S10 S8 OR S9 1 465 641 
S11 S5 AND S10 175 
Tabell 2: Søk i Academic Search Elite  
 
Cinahl (03.08.15) Treff 
S1 Handwashing 1846 
S2 Developing countries 9400 
S3 S1 AND S2 67 
S4 Factors 295 039 
S5 S3 AND S4 38 
S6 Culture 53 690 
S7 Education 180 589 
S8 S6 OR S7 207 310 
S9 Motivation 24 541 
S10 S8 OR S9 214 985 
S11 S5 AND S10 33 
Tabell 3: Søk i Cinahl 
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Sammenlagt resulterte mine søk i relativt mange treff. Jeg vil redegjøre for videre utvelgelse 
av inkluderte artikler i analysekapittelet.  
 
2.2 Kildekritikk  
Kildekritikk handler om å vurdere hvorvidt kildene man anvender er tilstrekkelige for å belyse 
den aktuelle problemstillingen. Kildenes relevans og pålitelighet må da tas i betraktning. 
Tilgangen på relevant forskning og litteratur kan også påvirke om problemstillingen kan 
belyses i tilstrekkelig grad (Dalland 2007:70).  
Det har vært noe utfordrende å finne forskning som belyser min problemstilling. Selv om 
manglende forskning på området kan være et viktig funn i seg selv, innser jeg samtidig at 
dette kan påvirke i hvilket omfang den aktuelle problemstillingen kan belyses. Andre søkeord 
eller kombinasjoner kunne resultert i flere eller mer relevante treff. På grunn av oppgavens 
tidsbegrensning, tok jeg et valg på bakgrunn av hvilke utprøvde søk jeg mente gav flest 
relevante resultater. Søkene resulterte i relativt mange treff, hvorav majoriteten av artiklene 
var irrelevante for å belyse min problemstilling. Jeg utelukker derfor ikke at en annen 
søkestrategi kunne gitt flere betydningsfulle funn.     
Jeg har etterstrebet å henvise til primærlitteratur så langt det har vært mulig. Ved bruk av 
sekundærlitteratur risikerer man at teksten er unøyaktig og dermed kilden mindre pålitelig. 
Jeg har anvendt en del internettsider som kilder. Internett gir tilgang til en enorm 
informasjonsmengde. Når man bruker internett, er det viktig å være kritisk til kilden og kunne 
sile ut hva som er fagstoff. Når jeg har anvendt internettkilder, har jeg alltid undersøkt 
forfatterne av teksten og blant annet sørget for at de er kjente innenfor sitt fagfelt. Dette kan gi 
indikasjoner på om teksten er troverdig fagstoff eller ikke (Dalland 2012:65-66). 
Hovedsakelig har jeg hentet statistikk og litteratur fra offisielle, oppdaterte nettsider til 
verdenskjente, seriøse organisasjoner.  
 
2.3 Etiske overveielser 
Jeg har brukt god tid på å studere funnene og sette meg inn i de utvalgte forskningsartiklene.  
For å sikre troverdigheten av forskningsresultatene, er det viktig å forstå og tolke forskningen 
riktig (Dalland 2012:96). Jeg har derfor vært nøye i denne prosessen. Å forstå og tolke data 
presentert ved tall, prosenter, og ulike verdier kan by på utfordringer. Alle de inkluderte 
13 
 
artiklene er på engelsk, noe som også kan være utfordrende blant annet med å forstå 
fagterminologi jeg tidligere har vært lite eksponert for. En fordel er at jeg har engelsk som et 
av mine morsmål, og har like god forståelse for dette språket som for norsk. Jeg mener dette 
har hjulpet meg kunne forstå forskningen jeg har anvendt. Jeg har alltid sett samsvar mellom 
statistikken presentert og innholdet i teksten ellers. Dette tyder på at jeg har hatt en god 
helhetlig forståelse for de presenterte funnene.  
Alle kildene jeg har brukt refereres til på korrekt måte i henhold til Harvard-metoden.   
 
2.4 Analyse 
Mine søk i Academic Search Elite og Cinahl resulterte i til sammen 208 forskningsartikler. 
Jeg eliminerte 27 artikler på bakgrunn av de resterende inklusjons- og eksklusjonskriteriene; 
27 artikler var review artikler, ingen artikler var ikke-engelskspråklige. Deretter sjekket jeg 
om noen av artiklene var doble, og kunne eliminerer ytterligere 24 forskningsartikler på 
bakgrunn av dette. Jeg satt nå igjen med 157 artikler. Dette er fremdeles et stort antall artikler, 
og det ville vært tidkrevende å lese 157 abstrakter. Til tross for at dette trolig ville vært en mer 
nøyaktig strategi, valgte jeg på grunn av oppgavens tidsbegrensning først å «luke» ut ikke-
relevante artikler på bakgrunn av artiklenes tittel. Det var et gjennomgående trekk at titlene 
var svært avslørende med tanke på artiklenes innhold. Med denne fremgangsmåten 
ekskluderte jeg ytterligere 136 artikler. Jeg hadde nå 21 potensielt relevante artikler. Etter å ha 
lest abstraktene til de 21 resterende forskningsartiklene, satt jeg igjen med 12 relevante 
artikler. Med tanke på oppgavens rammer, ville det vært for omfattende å anvende funnene i 
12 forskningsartikler. Jeg leste derfor disse artiklene i fulltekst, før jeg plukket ut de fem jeg 
mente var mest relevante for å belyse min problemstilling.  
Som beskrevet ovenfor, resulterte mine søk i relativt mange treff men få relevante artikler. Jeg 
innser at jeg kan ha oversett betydningsfulle artikler da jeg eliminerte majoriteten på bakgrunn 
av artiklenes titler. Jeg valgte likevel denne strategien da den var overkommelig med tanke 
arbeidsmengde og oppgavens tidsbegrensning.  
Da jeg skulle trekke ut funn fra forskningsartiklene, foretok jeg en innholdsanalyse (Bryman 
2012:557-559). Det første jeg gjorde var å se etter funn som kunne belyse min 
problemstilling. Etter å ha trukket ut relevant funn, forsøkte jeg å organisere de i ulike 
kategorier. Ved å lage ulike kategorier kunne jeg lettere sammenlikne funnene fra de ulike 
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artiklene. På denne måten kunne jeg identifisere likheter, og undersøke om det var noen 
gjennomgående funn som viste seg å være mer betydningsfulle enn andre. Det var stor 
variasjon på hvor mange funn hver forskningsartikkel presenterte. Enkelte omtalte svært 
mange, og det hadde vært for omfattende å drøfte alle i denne oppgaven. Heller ikke alle 
funnene var av like stor betydning. Jeg valgte derfor å trekke ut de funnene som i størst grad 
påvirker håndhygiene og de som var gjennomgående for de ulike artiklene. På denne måten 
























Som tidligere nevnt, er målet med all håndhygiene å fjerne synlig forurensning, organisk 
materiale og/eller mikroorganismer, mikrober, fra hendene (WHO 2009:2). Mikrober er 
mikroskopiske organismer og deles inn i hovedgruppene bakterier, sopp, parasitter og virus. 
Det finnes arter innenfor alle hovedgruppene som potensielt kan være patogene, dvs. 
sykdomsfremkallende. Ulike mikrober kan ha ulik evne til å fremkalle sykdom; ulik virulens. 
En mikrobes virulens knyttes til bestemte egenskaper, såkalte virulensfaktorer. To viktige 
virulensfaktorer er evnen til å feste seg til vertens vev og evnen til å formere seg på eller i 
verten. Når en mikrobe invaderer en vert og verten reagerer med objektive kliniske 
symptomer, har mikroben forårsaket en infeksjonssykdom (Lassen og Degré 2009).  
 
3.1.2 Smittekjeden  
Det er bestemte ledd involvert ved all smitteoverføring som forårsaker infeksjonssykdom. Det 
er alltid et smittestoff, en smittekilde, en smittevei og en smittemottaker. Smittestoffet er selve 
kilden til sykdom; den patogene mikroben. Den patogene mikroben trenger seg inn i en vert; 
den såkalte smittekilden. Her lever og formerer smittestoffet seg samtidig som det forårsaker 
skade. Ved smitteoverføring skilles smittestoffet ut fra smittekilden og trenger inn i 
smittemottakeren. Smittestoffet kan skilles ut med kroppsvæsker som avføring, urin, sekret, 
blod eller vevsvæske gjennom kroppsåpninger eller sår. Måten smittestoffet overføres fra 
smittekilden til smittemottakeren på, kalles smitteveien. Det finnes mange ulike smitteveier, 
blant annet kontaktsmitte, dråpesmitte, luftsmitte og fekal- oral smitte. Via ulike smitteveier 
trenger smittestoffet seg inn i smittemottakeren og forårsaker på nytt sykdom (Elstrøm 2009). 
 
3.1.3 Å bryte smittekjeden 
For å forebygge smitteoverføring må man bryte smittekjeden. Dette gjøres ved å iverksette 
tiltak rettet mot bestemte ledd i prosessen (Elstrøm 2009). Hendene utsettes ofte for kontakt 
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med kroppsvæsker og er dermed viktige smittekilder for sykdomsfremkallende mikrober. 
Eksempelvis kan hendene utsettes for avføring ved toalettbesøk eller skifting av bleier, og for 
dråper fra luftveiene når man hoster eller nyser. Hendene vil da kunne overføre smittestoffene 
direkte til andre mennesker, eller indirekte ved å kontaminere f.eks. omgivelsene eller 
matvarer. Siden diaréfremkallende patogener smitter via avføring, og pneumoni oftest 
forårsakes av luftveispatogene mikrober, kan infiserte hender forårsake diaré og pneumoni. Å 
utføre korrekt håndvask til definerte tidspunkt er derfor avgjørende for å kunne forebygge 
spredning av disse sykdommene (Bloomfield og Nath 2013:44).   
 
3.1.4 Retningslinjer for håndvask 
Utarbeidede retningslinjer for håndvask forteller at man først skal fukte begge hender med 
vann før man tilfører hendene såpe. Deretter skal såpen fordeles og hendene vaskes ved at de 
gnis mot hverandre. Det er viktig å vaske håndflatene, håndbakene, samt fingrene og mellom 
fingrene. Når dette er gjort, skal hendene skylles og tørkes godt. Det er viktig å bruke nok 
såpe og holde på lenge nok for å oppnå ønsket effekt. Hele håndvasksprosessen skal ta 
mellom 40-60 sekunder (WHO 2006). «Håndvask i minst 30 sekunder kan gi 
mikrobereduksjon opptil 99%.» (Nasjonalt folkehelseinstitutt 2004:12).  
De mest sentrale tidspunktene for håndvask er etter toalettbesøk, etter å ha skiftet på barn, før 
matlaging og måltider, og ved mating av barn. Andre viktige tidspunkt inkluderer etter 
kontakt med dyr, etter kontakt med infiserte overflater, etter kontakt med andre kroppsvæsker 
og etter å ha pusset nesa (Unicef 2012:17; Bloomfield og Nath 2013:43).  
 
3.2 Forebyggende helsearbeid 
Som tidligere nevnt, regnes forebyggende helsearbeid som et av sykepleiens grunnleggende 
funksjonsområder (Kunnskapsdepartementet 2008:5). Dette begrepet omfatter både 
sykdomsforebyggende og helsefremmende tiltak. Bedring av befolkningens håndhygiene kan 
sees i lys av begge strategier (Mæland 2010:13).  
I et historisk perspektiv har det sykdomsforebyggende arbeidet lenge vært hovedstrategien 
innen folkehelsearbeid. Foruten arbeid på individnivå, kan sykdomsforebygging foregå på 
gruppe- og befolkningsnivå. Å drive helseopplysning basert på faglig kunnskap om helse og 
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påvirkningsfaktorer, har vært et av hovedvirkemidlene i den sykdomsforebyggende 
befolkningsstrategien (Mæland 2010:13-17).  
Etterhvert ble det tydelig at «nøkkelen til de store sykdomsforebyggende gevinster lå i å få 
folk til å endre atferd». (Mæland 2010:17). De enkle pedagogiske tiltakene helseopplysningen 
da baserte seg på viste seg i den forbindelse å være utilstrekkelige (ibid). Den 
helsefremmende bevegelsen vokste frem med fokus på å styrke ressursene for god helse, med 
et mål om å sette «enkelte så vel som fellesskapet i stand til økt kontroll over forhold som 
virker inn på helsen, og derigjennom bedre sin egen helse». (Mæland 2010:15). Det 
helsefremmende arbeidet tar sikte på å mobilisere ressurser og stimulere til handling gjennom 
blant annet kunnskapsformidling, befolkningsmedvirkning, og utvikling av folks 
helsefremmende ferdigheter, eksempelvis håndvask (Mæland 2010:76). 
Helseopplysning handler om læring. Det handler om kunnskapsformidling av faktapreget 
informasjon om helse og påvirkningsfaktorer, men også om å stimulere menneskelige 
ressurser og å motivere til helsefremmende handlinger. Kunnskap om håndhygiene er en 
forutsetning, men resulterer ikke i atferdsendring alene. Til dette trenger man blant annet 
kunnskap om hva som påvirker menneskers atferd, og hvilken forutsetning befolkningen har 
for å praktisere den helsefremmende atferden. Når sykepleier skal forsøke å bedre 
håndhygiene til en befolkning, må hun ta dette i betraktning (Mæland 2010:114; Dalland 
2010:109).  
Didaktisk relasjonstenkning er et begrep som beskriver hvordan lærere tenker når de utformer 
undervisning. Den didaktiske relasjonsmodellen illustrerer dette begrepet. Siden 
helseopplysning handler om læring i vid forstand, kan sykepleiere ha nytte av å anvende 
denne modellen i forbindelse med forebyggende helsearbeid.  
 
3.3 Den didaktiske relasjonsmodellen  
De ulike punkter i den didaktiske relasjonsmodellen (Figur 1) beskriver hovedelementene i 
undervisningen; deltakerforutsetninger, mål, arbeidsmåter, rammefaktorer, innhold og 
vurdering. Elementene er gjensidig avhengige av hverandre for å oppnå formålet med 
undervisningen; i dette tilfellet å bedre håndhygiene til befolkningen. Deltakerforutsetninger 
handler om hvilke forutsetninger deltakerne i undervisningen har for å kunne oppnå formålet 
med undervisningen. Mål og delmål reflekterer hva som må til, hva undervisningen må 
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inneholde, for å oppnå formålet med undervisningen. Innhold er dermed de ulike emner, 
temaer og ferdigheter som må læres for å kunne oppnå målene og undervisningens hensikt. 
Arbeidsmåter beskriver teknikkene og metodene som anvendes i undervisningen og sørger for 
best mulig læring av innholdet. Mens deltakerforutsetninger beskriver forutsetningene til 
deltakerne, er rammefaktorer faktorer ved omgivelsene som muliggjør eller hindrer 
undervisning og læring. En vurdering av undervisningen er essensiell blant annet for å  
evaluere om formålet med undervisningen er nådd (Dalland 2010:109-115).  
«Den didaktiske relasjonsmodellen utfordrer oss til å tenke grundig over alle forhold som kan 
påvirke undervisningen både i positiv og negativ retning.» (Dalland 2010:107). Som tidligere 
nevnt, egner ikke enkle pedagogiske tiltak seg i denne sammenheng. Lav- og 
middelinntektsland kan by på utfordrende rammefaktorer, fattigdom kan påvirke 
deltakerforutsetninger og faktorene som former menneskelig atferd er mange og intrikate. De 
mange potensielle usikkerhetselementene må tas hensyn til i planleggingen av undervisningen 










Figur 1: Den didaktiske relasjonsmodellen (Dalland 2010:107). 
 
3.3.1 Deltakerforutsetninger 
Deltakerforutsetninger inkluderer både forutsetningene til målgruppen, befolkningen, og den 
undervisende sykepleieren. En kartleggingsfase hvor man gjør seg kjent med befolkningen og 
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konteksten befolkningen befinner seg i, vil kunne gi opplysninger om utviklingsmulighetene 
som finnes. Ved å kartlegge målgruppens ressurser, blant annet deres kunnskap og evner, vil 
sykepleier kunne legge opp undervisningen etter befolkningens behov og etter realistiske 
forventninger til hverandre (Dalland 2010:109).  
Dorthea Orem mente at svikt i egenomsorg oppstår når kravene til handling overgår 
ressursene tilgjengelig. «Egenomsorg er de handlinger som et menneske tar initiativ til og 
utfører på egne vegne for å opprettholde liv, helse og velvære.» (Kristoffersen 2011:228). Å 
utføre egenomsorg forutsetter å ha evne til å identifisere egenomsorgsbehov, vurdere dem, ta 
beslutninger om handlinger og utføre handlingene. Hun understreker i den forbindelse 
viktigheten av nødvendig kunnskap og ferdigheter. Sykepleier må kartlegge situasjonen og 
vurdere hvordan dette behovet kan dekkes (Kristoffersen 2011).  
Det er viktig å kartlegge deltakerforutsetninger blant annet fordi det er en «generell erfaring at 
helseopplysning er mindre effektivt overfor grupper med lite utdannelse og lav 
sosioøkonomisk status». (Mæland 2010:115). Håndvask med såpe er en sjeldent praktisert 
praksis i utviklingsland. I følge en oversiktsartikkel med 13 studier fra 11 utviklingsland i 
Afrika og Asia (Curtis, Danquah og Aunger 2009), praktiserte mellom 3-29% av deltakerne 
håndvask etter å ha vært på toalettet. Dette utgjør et gjennomsnitt på 17%. Håndvask etter 
måltider ble ofte ansett som det viktigste og mest passende tidspunktet for håndhygiene. 
Videre fant den at 92% av deltakerne hadde kunnskap om mikroorganismers rolle i å 
forårsake diaré (ibid). 
Hvor vidt befolkningen er motivert for endring er også en faktor som kan være avgjørende for 
resultatet av undervisningen (Dalland 2010:109). Curtis m.fl. (2009) fant at 43% av 
deltakerne regnet diaré som en uunngåelig og naturlig del av barndommen. Diaré ble verken 
sett på som livstruende eller særlig helseskadelig, men heller som et symptom på en annen 
underliggende sykdom (ibid). Å vite hva som motiverer befolkningen til å utføre håndhygiene 
vil være en ressurs i planleggingen og for å kunne oppnå undervisningens formål (Dalland 
2010:109). Videre fant oversiktsartikkelen (Curtis m.fl. 2009) at frykt for sykdom generelt 
ikke motiverte mennesker i utviklingsland til å utføre håndvask. Ved epidemier derimot, 
eksempelvis ved kolerautbrudd, virket sykdomsfrykt som en midlertidig driver for positiv 
håndhygieneatferd. Den fant at avsky for skitt og vond lukt, samt å handle på en måte kunne 
fremme sosial status, var blant de mest gjennomgående motiverende faktorene for å utføre 
håndhygiene (ibid).  
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Madeleine Leininger understreker viktigheten av en bred forståelse av konteksten 
befolkningen befinner seg i. Både samfunnet og kulturen har innflytelse på menneskets helse, 
velvære, verdier og handlinger. For å kunne tilpasse pleien, i dette tilfellet undervisningen, til 
målgruppen, må man ha en god forståelse av konteksten de befinner seg i. På denne måten vil 
man kunne gi sykepleie som er i overenstemmelse med målgruppens kultur og verdier. 
Leininger mener dette er en forutsetning for at pleien skal oppleves som meningsfull og være 
til nytte for pasienten. (Leininger 2001).  
 
3.3.2 Mål 
Når man definerer mål og delmål for undervisningen, er det viktig å inkludere hvilke konkrete 
kunnskaper, ferdigheter og holdninger undervisningen må legge opp til for å kunne oppnå 
delmålene. Summen av det man lærer gjennom å oppnå delmålene, skal gjøre det mulig å 
realisere formålet med undervisningen. Det er viktig med befolkningsmedvirkning når målene 
skal defineres. Sykepleier må vurdere situasjonen og læringsbehovet til befolkningen i lys av 
sine fagkunnskaper, men enighet om målene vil gi et godt utgangspunkt for å kunne lykkes 
med undervisningen (Dalland 2010:111).  
 
3.3.3 Arbeidsmåter 
En kombinasjon av ulike arbeidsmetoder og teknikker er ofte hensiktsmessig for å oppnå 
målene med undervisningen. Læring kan skje blant annet gjennom samtale i grupper, 
individuelle samtaler, ved bruk av illustrasjoner og gjennom å trene på praktiske ferdigheter 
(Dalland 2010:114). For å kunne bedre håndhygienen til en befolkning, er sykepleier 
avhengig av å ta i bruk metoder som får folk til å endre atferd. Strategier som baseres på 
atferdsvitenskapelig teori har vist seg å være mest effektive (Mæland 2010:114). 
Modellen om helseoppfatninger, teorien om overveide handlinger, samt sosial kognitiv 
læringsteori er mye brukte atferdsvitenskapelige teorier i denne sammenheng. Den førstnevnte 
modellen tar sikte på å forklare hvilke faktorer som er avgjørende når et individ tar en 
beslutningen om å foreta en forebyggende handling. Valget baseres på en vurdering av 
alvorlighetsgraden av den tilstanden man ønsker å unngå, sannsynligheten for å bli rammet, 
den antatte risikoreduksjonen handlingen medfører og de omkostninger som er knyttet til 
handlingen. Jo mer man føler seg truet og jo mer positiv gevinsten virker, desto større er 
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sannsynligheten for å gjennomføre handling. Valget om å utføre handlingen blir ofte 
katalysert av en utløsende faktor, eksempelvis personlig sykdom, epidemier eller påvirkning 
fra betydningsfulle informasjonskilder (Mæland 2010:106).  
Teorien om overveide handlinger går ut ifra at planlagte handlinger styres av en intensjon om 
å handle. Intensjonen må dannes før handlingen kan utføres. Intensjoner påvirkes av hva man 
tror om handlingen og dens konsekvenser, hvordan man vurderer dette; personlige holdninger, 
og en vektlegging av hva man tror andre mener; subjektive normer (Mæland 2010:107).  
Sentralt i sosial kognitiv læringsteori og avgjørelsen om å gjennomføre en handling, står 
menneskets mestringsforventning og resultatforventning. Mestringsforventning er menneskets 
tiltro til egne evner til å gjennomføre en handling, og resultatforventning er tiltro til at 
atferden vil føre til ønsket resultat. Høy mestringsforventning vil kunne føre til at man lettere 
finner måter å gjennomføre handlingen på til tross for hindringer i miljøet. Innen sosial 
læringsteori går man ut ifra at atferd hovedsakelig styres av sine konsekvenser; 
forsterkningsbetingelser. Den positive forsterkeren må komme relativt raskt etter handlingen 
for å kunne fungere som en effektiv driver av handlingen. Å fokusere på kortsiktige 
konsekvenser av handlingen kan være en effektiv strategi (Mæland 2010:107-109). 
 
3.3.4 Rammefaktorer 
Ulike rammefaktorer kan være egnede lokaler for undervisning og læring, nødvendige 
materielle ressurser, tid for å gjennomføre undervisningen i sin helhet, nødvendige 
økonomiske ressurser for å gjennomføre prosjektet, samt nødvendige personressurser 
(Dalland 2010:112). Vindigni m.fl. (2011) nevner ulike rammefaktorer som kan gjøre 
infeksjonsforebygging særlig utfordrende i lav- og middelinntektsland. Blant disse nevnes 
dårlig hygiene og sanitære forhold, mangel på nødvendige materielle ressurser og manglende 
personressurser.  
Florence Nightingale vektla viktigheten av å påvirke eller fjerne negative miljøfaktorer for å 
kunne beskytte pasienten fra sykdom, samt mobilisere pasientens egne ressurser for å fremme 
helse. Hun mente mye av årsaken til sykdom skyldes dårlige hygieniske forhold i hjemmet og 
dårlige levekår. Et tilrettelagt miljø vil kunne lette arbeidet for sykepleieren, og hun vil kunne 
påvirke pasienten positivt med sine intervensjoner (Nightingale 1984; Kristoffersen 2011).  
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Curtis m.fl. (2009) fant at vann og såpe var tilgjengelig i nesten alle husstander. Til tross for 
dette, viser den til at håndvask uten såpe var langt vanligere enn håndvask med såpe. Til 
sammenlikning ble håndvask uten såpe utført tre ganger så ofte. Videre i artikkelen 
problematiseres initiativ som kun tar sikte på å bidra med nødvendige ressurser. Den skriver 
at selv om dette ofte er nødvendig i lav- og middelinntektsland, vil det å endre atferd og bedre 
hygiene kreve mye mer enn nødvendige materielle og økonomiske ressurser, og vil være en 
vanskelig og usikker prosess (ibid).  
 
3.3.5 Innhold 
Når innholdet i undervisningen bestemmes, vil situasjonen til befolkningen legge føre for 
hvilke emner, temaer og ferdigheter som skal vektlegges. Det er derfor viktig med en grundig 
kartlegging av blant annet deltakerforutsetninger. Man må kjenne til hvilke kunnskaper og 
evner befolkningen har for å vite hva man må tilføye og vektlegge i undervisningens innhold 
(Dalland 2010:112-113).  
 
3.3.6 Vurdering  
En vurdering av undervisningen legger også grunnlag for videre planlegging. Den vil kunne 
gi nyttig informasjon om blant annet strategier og metoder som fungerer eller som eventuelt 
ikke ga ønskede resultater (Dalland 2010:115). En oversiktsartikkel med 27 studier fra lav- og 
middelinntektsland (Vindigni m.fl. 2011), fant utfordringer knyttet til å gjennomføre en 
vurdering av studienes resultater; utfordringer knyttet til å objektivt vurdere hvorvidt det 
hadde skjedd en atferdsendring i befolkningen. Dette var særlig gjeldende for intervensjoner 
rettet mot å bedre håndhygiene til større befolkningsgrupper, og gjorde dermed slike 
intervensjoner ekstra utfordrende å implementere (ibid). For å kunne foreta en vurdering er 
det nødvendig å ha utarbeidet tydelige delmål, samt kjenne til formålet med undervisningen 
(Dalland 2010:115).  
Vindigni m.fl. (2011) fant at studiene anvendte ulike metoder for å måle utførelse av 
håndhygiene og dermed vurdere resultatet av intervensjonene. Observasjon av håndvask, 
selvrapportering av atferd og forekomsten av blant annet såpe og diaré i husstandene var de 
anvendte metodene. 16 av studiene var rettet mot større befolkningsgrupper. 11 av disse 
studiene brukte selvrapportering for å vurdere hvorvidt det hadde skjedd en atferdsendring. 
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Åtte av disse inkluderte også andre metoder. Selvrapportering av atferd byr på flest 
potensielle feilkilder (ibid). «There is an abundance of evidence documenting over-reporting 
of ´correct´ behaviours». (Vindigni m.fl. 2009:474). «Because much of handwashing is 
habitual, self-report of the factors determining it is unreliable.» (Curtis m.fl. 2009:655). 
Få studier har vurdert hvorvidt undervisning kan resultere i langvarige endringer og 
bærekraftig bedring av håndhygiene. Vindigni m.fl. (2009) fant at den gjennomsnittlige 
vurderingen av intervensjoner rettet mot større befolkningsgrupper varte i 9,6 måneder. Bare 


















4 Presentasjon av funn  
I tabellen under presenterer jeg funnene jeg har trukket ut fra forskningsartiklene. Funnene 
skal jeg anvende i drøftingen senere  i oppgaven.  
4.1 Funn 
 
Tittel: Exploring the gap between hand washing knowledge and practices in Bangladesh: a 
cross-sectional comparative study 
Forfatter: Sifat E. Rabbi og Nepal C. Dey 
Tidsskrift: BMC Public Health 
Utvalg: 26 404 husstander   
Metode: Spørreskjema  
Funn: Tilgang på såpe og vann nært til toalettet virket fremmende for utførelsen av 
håndvask. Eget toalett var også en fremmende faktor. Høy utdannelse blant familiens 
overhode og den som fylte ut spørreskjemaet (voksen kvinne i familien) var en fremmende 
faktor. Jo høyere utdanning, jo oftere ble håndvask med såpe rapportert utført.  
Tilgang på TV var en fremmende faktor. 
Stort sprik mellom teori, kunnskap om nødvendig tidspunkt for håndvask, og praksis, 
utførelse av håndvask til disse tidspunktene. 90% av deltakerne mente det var viktig å vaske 
hendene med såpe etter å ha hatt avføring. 72% ved «baseline», 86% ved «midline» og 88% 
ved «end-line» vasket hendene til dette tidspunktet. 95% av deltakerne rapporterte at det var 
viktig å vaske hendene før måltider. 8% ved «baseline», 20% ved «midline» og 22% ved 
«end-line» vasket hendene til dette tidspunktet. Ved ett tilfelle, håndvask etter bleieskift, var 
utførelsen høyere (30%) enn den dokumenterte kunnskapen (17%) ved «end-line».  
Tittel: Handwashing among school children in Bogotá, Columbia 
Forfatter: Catalina Lopez-Quintero, Paul Freeman og Yehuda Neumark 
Tidsskrift: American Journal of Public Health 
Utvalg: 2042 skoleelever   
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Metode: Spørreskjema, observasjon 
Funn: Glemskhet, tiltaksløshet og dårlig tid var de oftest rapporterte forklaringene på 
hvorfor elevene ikke vasket hendene. Mangel på såpe og rent vann var mindre vanlige 
forklaringer. Det var tre ganger mer sannsynlig at studenter som rapporterte å ha jevnlig 
tilgang på såpe og rent vann vasket hendene jevnlig, enn studenter som rapporterte 
manglende tilgang på såpe og vann. Gode sanitære forhold var en fremmende faktor.  
Høy grad av opplevd kontroll, positive holdninger, samt positive subjektive normer, var i 
stor grad assosiert med positive intensjoner om å utføre håndvask. Et høyt kunnskapsnivå 
om viktigheten av håndvask var ikke assosiert med intensjoner om å utføre håndvask. 62,8% 
av elevene rapporterte å ha positive intensjoner. 33,6% av elevene rapporterte å vaske 
hendene med såpe til definerte tidspunkt for håndhygiene. Selvrapportert håndvask med 
såpe var vanligere etter avføring enn i forbindelse med måltider. Flere elever vasket hendene 
uten såpe enn med såpe, både i forbindelse med avføring og måltider.  
Tittel: The effect of a soap promotion and hygiene education campaign on handwashing 
behaviour in rural India: a cluster 
Forfatter: Adam Biran m.fl.  
Tidsskrift: Tropical Medicine and International Health 
Utvalg: 288 husstander med barn under 6 år  
Metode: Spørreskjema, observasjon, såpe med elektronisk sensor  
Funn: De med vannkilde i huset praktiserte håndvask 6% mer enn de som hadde vannkilde i 
hagen. De som hadde vannkilde i hagen praktiserte håndvask oftere enn de som måtte hente 
vann fra andre steder. Såpe var tilstede i 96% av husstandene. Ved definerte tidspunkt for 
håndvask, ble håndvask med såpe kun gjennomført i 8% av tilfellene ved «baseline» og 5% 
ved «follow up». Håndvask uten såpe ble gjennomført i 20% av tilfellene ved «baseline» og 
18% av tilfellene ved «follow up».  
Høyere utdannelse blant familienes overhode var ikke assosiert med økt utførelse av 
håndvask. Økt kunnskap om bakterier og viktigheten av håndvask for å forebygge sykdom 
resulterte ikke i økt utførelse av håndhygiene.  
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Håndvask med såpe ble oftere praktisert i forbindelse med matlaging (11%) enn i 
forbindelse med avføring (1%). Såpe ble brukt til kroppsvask i 84% av tilfellene og til 
håndvask i 4% av tilfellene.  
Tittel: Determinants of handwashing practices in Kenya: the role of media exposure, 
poverty and infrastructure 
Forfatter: Wolf-Peter Schmidt m.fl.  
Tidsskrift: Tropical Medicine and International Health 
Utvalg: 800 husstander  
Metode: Observasjon og intervju  
Funn: Å ha vannkilde i huset fremfor i hagen var sterkt assosiert med utførelse av 
håndvask. Å ha tilgang til eget privat toalett virket fremmende på utførelsen av 
håndhygiene.  
Høyere utdanning var en fremmende faktor. Eksponering og eierskap til media (TV, radio, 
avis, e-post adresse m.fl.) var også en sterk fremmende faktor. Å vaske hendene av vane 
sammenliknet med å motiveres til å vaske hendene for å forebygge sykdom, virket 
fremmende uavhengig av sosioøkonomisk bakgrunn. 
Tittel: Water disinfection and hygiene behaviour in an urban slum in Kenya: impact on 
childhood diarrhoea and influence of beliefs 
Forfatter: Jürg Graf m.fl.  
Tidsskrift: International Journal of Environmental Health Research  
Utvalg: 500 husstander med barn under 5 år  
Metode: Spørreskjema, observasjon 
Funn: Biomedisinsk kunnskap om hva som forårsaker diaré var en fremmende faktor for 
utførelse av håndvask.  
En opplevelse av høy risiko for å få diaré førte ikke til økt utførelse av håndvask. Tro på at 
konsekvensene av å ikke utføre håndvask er svært alvorlige, var heller ikke assosiert med 
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økt utførelse av håndvask. 
24% av deltakerne vasket hendene med såpe ved definerte tidspunkt for håndhygiene. Oftest 
ble hendene vasket med såpe etter avføring (32%), og i mindre grad i forbindelse med 
matlaging (15%). 25% vasket hendene med bare vann. Håndvask med såpe ble relativt ofte 
utført av deltakere (30%) fra distriktet Mombasa og blant de som snakket Kiswahili (31%). 
Majoriteten av menneskene som bor i Mombasa er muslimer, og de fleste med Kiswahili 
som morsmål er også muslimer. 
 
4.1.1 Tilgang på nødvendige ressurser 
Fire av de fem forskningsartiklene (Schmidt m.fl. 2009; Rabbi og Dey 2013; Biran m.fl. 
2009; Lopez-Quintero m.fl. 2009) omtaler tilgang på vann og såpe som viktige faktorer som 
fremmer håndhygiene. Husstander som hadde kilde til vann i huset, vasket hendene hyppigere 
enn de som måtte forlate huset for å få tilgang på vann (Schmidt m.fl. 2009; Rabbi og Dey 
2013; Biran m.fl. 2009). Rabbi og Dey (2013) skriver at såpe i nærheten av toalettet førte til 
økt håndvask med såpe, mens studien til Biran m.fl. (2009) avslører at et fåtall vasket hendene 
med såpe til tross for at såpe var tilstede i 96% av husstandene.   
 
4.1.2 Sosioøkonomiske faktorer 
Gode sanitære forhold var en fremmende faktor for utførelse av håndvask (Schmidt m.fl. 
2009; Rabbi og Dey 2013; Lopez-Quintero m.fl. 2009). Tre av artiklene omtalte utdannelse 
som en mulig påvirkende faktor. Høyere utdannelse var positivt assosiert med håndvask i to 
studier (Schmidt m.fl. 2009; Rabbi og Dey 2013), og ikke assosiert med høyere praksis i den 
tredje (Biran m.fl. 2009). Tilgang til media var sterkt assosiert med hyppigere utførelse av 
håndhygiene (Schmidt m.fl. 2009; Rabbi og Dey 2013).  
 
4.1.3 Hygienekunnskap  
To av studiene (Rabbi og Dey 2013; Biran m.fl. 2009) identifiserte et sprik mellom kunnskap 
om håndhygiene og utførelse av håndhygiene. Stort sett var kunnskapsnivået høyere enn grad 
av etterlevelse, men ved ett tilfelle viste det seg å være motsatt (Rabbi og Dey 2013). Et økt 
kunnskapsnivå førte ikke til en økt intensjon om å vaske hendene (Lopez-Quintero m.fl. 
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2009). Én artikkel derimot (Graf m.fl. 2008), identifiserte kunnskap om hva som forårsaker 
diaré som en fremmende faktor for håndhygiene.    
 
4.1.4 Individuelle faktorer 
Høy grad av opplevd kontroll, positive holdninger og positive subjektive normer førte til en 
økt intensjon om å handle; å utføre håndvask (Lopez-Quintero m.fl. 2009). 62,8% av elevene 
rapporterte å ha positive intensjoner, men bare 33,6% av elevene rapporterte å vaske hendene 
med såpe til definerte tidspunkt for håndhygiene. Glemskhet, tiltaksløshet og mangel på tid 
var de vanligste forklaringene på uteblitt håndvask (ibid) En høy opplevd risiko for å få diaré 
og tro på at konsekvensene av uteblitt håndvask er svært alvorlige, var ikke assosiert med økt 
utførelse av håndvask (Graf m.fl. 2008). Schmidt m.fl. (2009) fant at de som vasker hendene 
av vane vasker hendene oftest uavhengig av sosioøkonomiske forhold.   
 
4.1.5 Kulturelle faktorer 
Tre av studiene (Lopez-Quintero m.fl. 2009; Graf m.fl. 2008; Rabbi og Dey 2013) fant at 
håndvask med såpe oftere ble praktisert etter toalettbesøk enn i forbindelse med måltider og 
matlaging. Forskningsstudien fra India derimot (Biran m.fl. 2009), fant at håndvask med såpe 
var vanligere i forbindelse med matlaging enn i forbindelse med toalettbesøk. Studien fant 
også at såpe oftere ble brukt i forbindelse med kroppsvask enn i forbindelse med håndvask 
(ibid). Tre studier (Lopez-Quintero m.fl. 2009; Biran m.fl. 2009; Graf m.fl. 2008) fant at 
håndvask til definerte tidspunkt oftere ble utført uten såpe enn med såpe. En studie fra Kenya 










5 Diskusjon av funn  
I dette kapittelet vil jeg belyse problemstillingen ved å drøfte funnene i lys av teorien 
presentert i teorikapittelet.  
 
5.1 Tilgang på nødvendig ressurser 
Fire av fem forskningsartikler (Schmidt m.fl. 2009; Rabbi og Dey 2013; Biran m.fl. 2009; 
Lopez-Quintero m.fl. 2009) fant at tilgang på såpe og vann var faktorer som virket 
fremmende på utførelsen av håndvask. Dette er i overensstemmelse med retningslinjer for 
håndvask (WHO 2006) som konkluderer at såpe og vann er helt nødvendige ressurser for å 
kunne gjennomføre korrekt håndvask og oppnå sykdomsforebyggende resultater. 
Tilstedeværelsen av disse er derfor et nødvendig utgangspunkt for å kunne utføre 
håndhygiene. Til tross for at såpe og vann er en forutsetning, viser forskning at 
tilstedeværelsen av disse ressursene ikke automatisk fører til økt etterlevelse av håndhygiene. 
Biran m.fl. (2009) fant at såpe var tilstede i 96% av husstandene, men kun ble brukt ved 
håndvask i 5% av tilfellene. En oversiktsartikkel av 13 studier fra utviklingsland i Afrika og 
Asia (Curtis m.fl. 2009) fant også at såpe nesten alltid var tilgjengelig, men sjeldent ble brukt 
til håndvask. 
Det samme oppdaget jeg i en praksisperiode hvor jeg jobbet på et barnehjem i Uganda. Det 
fantes både vann og såpe på alle avdelingene, men korrekt håndvask ble sjeldent utført. Disse 
funnene avslører at andre betydningsfulle faktorer er med på å bestemme atferd i den 
forbindelse. Til tross for dette, viser det seg at hvordan man tilrettelegger for bruk av 
ressursene har stor betydning. I tre av studiene (Schmidt m.fl. 2009; Rabbi og Dey 2013; 
Biran m.fl. 2009) ble det rapportert at jo lenger man måtte gå for å hente vann, jo mindre 
vasket man hendene. De som hadde vannkilde i huset vasket dermed hendene hyppigst (ibid). 
Det samme gjaldt såpe. Husstandene som hadde såpe i nærheten av toalettet, vasket hendene 
oftere med såpe etter toalettbesøk (Rabbi og Dey 2013).  
Å sørge for lett tilgjengelige og praktisk plasserte ressurser, kan være et godt utgangspunkt i 
arbeidet med å bedre håndhygiene. Det vil derimot kreve tiltak hvor man utforsker og 
konfronterer ytterligere faktorer som bestemmer atferd for å kunne oppnå dette formålet. 
Erfaringer fra forebyggende helsearbeid tilsier at teknikker basert på atferdsvitenskapelig teori 
er mest effektive i den forbindelse (Mæland 2010:114). Eksempelvis, belyser modellen om 
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helseoppfatninger at omkostninger og barrierer knyttet til den forebyggende handlingen kan 
påvirke hvorvidt man gjennomfører den (Mæland 2010:106). Å måtte gå langt for å hente 
vann eller å ikke ha såpen innen rekkevidde, kan være avgjørende barrierer dersom andre 
faktorer ikke veier opp for dette.  
 
5.2 Sosioøkonomiske faktorer 
I tillegg til såpe og vann, viser forskning at gode sanitære forhold, eksempelvis tilgang til eget 
privat toalett, virker fremmende for håndhygiene (Schmidt m.fl. 2009; Rabbi og Dey 2013; 
Lopez-Quintero m.fl. 2009). Dårlig sanitære forhold fører til forurensning av miljøet og økt 
risiko for å bli smittet av sykdomsfremkallende mikroorganismer. Dersom håndhygiene er en 
sjelden praksis, vil smitterisikoen være økt. Dessuten vil håndhygiene blant annet ikke kunne 
gi beskyttelse mot smittekilder som forurenset vann. I en situasjon hvor håndhygiene i usikker 
grad beskytter mot smitte og i et miljø som motarbeider dine forebyggende forsøk, kan det 
tenkes at man vil oppleve en viss grad av avmakt.  
Lønner det seg da med intervensjoner rettet mot å bedre håndhygiene dersom rammefaktorer i 
miljøet hindrer de potensielle sykdomsforebyggende gevinstene? Ligger det noe i 
Nightingales påstand (Nightingale 1984:18) om at et miljø som ikke fremmer helse ødelegger 
for sykepleierens muligheter til å påvirke menneskers helse i positiv retning? Dog sykepleier i 
en viss grad kan påvirke eller fjerne negative miljøfaktorer, ligger mange av disse 
rammefaktorene utenfor sykepleierens kompetanseområde og rekkevidde. Da forhold 
angående sanitet og vannforsyning har stor betydning for utførelsen av håndvask, vil det trolig 
kreve et tverrprofesjonelt samarbeid for å kunne lykkes med å bedre håndhygiene i 
utviklingsland i betydningsfull grad.  
I studiene til (Schmidt m.fl. 2009; Rabbi og Dey 2013) var tilgang til media og høyere 
utdanning sterkt assosiert med bedre håndhygiene. Tilgang til media og høyere utdanning kan 
være uttrykk for høyere sosioøkonomisk status. Vi vet at diaré og pneumoni rammer hardest 
mennesker som lever i fattigdom, hvor blant annet dårlig hygiene er mer utbredt. Media har 
evnen til å påvirke menneskers valg og handlinger. Dersom man anser media som en 
betydningsfull informasjonskilde, vil relevant påvirkning fra media kunne være en utløsende 
faktor i å handle helsefremmende (Mæland 2010:106). Et interessant funn av Schmidt m.fl. 
(2009) derimot, viser at de som vasker hendene av vane vasker hendene oftest av alle, 
uavhengig av sosioøkonomiske forhold. Dette funnet foreslår at dog sosioøkonomiske  
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forhold kan påvirke håndhygiene, finnes det andre faktorer som påvirker atferd som muliggjør 
å overkomme disse hindringene.   
Til tross for at to av studiene (Schmidt m.fl. 2009; Rabbi og Dey 2013) viser til at høyere 
utdanning var assosiert med bedre håndhygiene, fant Biran m.fl (2009) ingen korrelasjon 
mellom høyere utdanning og håndhygiene. Det kan tenkes at man blir eksponert for mer 
kunnskap og dermed er bedre rustet til å handle forebyggende jo mer utdanning man har. 
Motsigende funn kan trolig være knyttet til en rekke faktorer; forskjeller i 
utdanningssystemer, hvorvidt utdanningen har resultert i internalisert kunnskap, eller andre 
faktorer som påvirker hvor vidt man klarer å overføre kunnskap til praktisk handling. Det kan 
også hende at funnene kan relateres til studienes ulike utvalg og definisjoner.   
I studien fra India (Biran m.fl. 2009), ble høyere utdanning definert som fullført ´primary 
school´ og påbegynt ´secondary school´. 13% hadde i den forbindelse høyere utdanning, mens 
83% hadde ikke fullført ´primary school´. Til sammenlikning, ble høyere utdanning i studien 
til Schmidt m.fl (2013) definert som fullført ´secondary school´. 37% hadde høyere utdanning 
og bare 20% hadde ikke gjennomført ´primary school´. Sett med vestlige øyne, representerer 
ikke definisjonene på høyere utdanning et særlig høyt utdanningsnivå. Det kan derfor hende 
disse funnene ikke reflekterer den sanne betydning høyere utdanning har for utførelsen av 
håndhygiene. Biran m.fl. (2009) stiller lavere krav til definisjonen, noe som kan ha gitt utslag 
i manglende korrelasjon mellom utdanning og håndhygiene. I tillegg representerer 13% et 
svært lite utvalg, og gir kanskje ikke et representativt bilde av dette utdanningsnivåets 
betydning for håndhygiene (ibid).  
 
5.3 Hygienekunnskap 
I likhet med funnene om høyere utdanning, viser forskning til uklare funn når det gjelder 
betydningen kunnskap om hygiene har for bedring av håndhygiene. To studier (Rabbi og Dey 
2013; Biran m.fl. 2009) identifiserer store sprik mellom kunnskap om håndhygiene og 
utførelsen av håndhygiene. Kunnskapsnivået var stort sett mye høyere enn grad av 
etterlevelse, men ved ett tilfelle (Rabbi og Dey 2013) var det motsatt. Curtis m.fl. (2009) viser 
i sin oversiktsartikkel at 92% av deltakerne hadde kunnskap om mikroorganismers rolle i å 
forårsake diaré, men kun 17% vasket hendene etter toalettbesøk. I samsvar med tidligere funn, 
indikerer også disse at atferd knyttet til håndhygiene påvirkes av mange ulike faktorer. 
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Hvilken betydning har kunnskap om håndhygiene og risikofaktorer for utførelsen av 
håndvask? 
Det forebyggende helsearbeidet har lenge basert seg på helseopplysning, men har i nyere tid 
anerkjent at ytterligere metoder må inkorporeres i arbeidet for å lykkes med å endre 
menneskers atferd. Siden håndvask ansees som en forebyggende handling, gjelder dette også 
tiltak rettet mot bedring av håndhygiene. Kunnskap om håndhygiene resulterer ikke i 
atferdsendring alene (Mæland 2010:114; Dalland 2010:109). Dette bekreftes av studien til 
Biran m.fl. (2009) som fant at selv om kunnskapsnivået om bakterier og viktigheten av 
håndvask for å forebygge sykdom økte, resulterte dette ikke i økt utførelse av håndvask. Er 
det da en forutsetning at sykepleier må undervise om håndhygiene og risikofaktorer for 
sykdom for å kunne bedre håndhygiene til befolkningen?  
Orem foreslår at manglende egenomsorg, i dette tilfellet utførelse av håndvask, er et resultat 
av blant annet mangel på nødvendig kunnskap og ferdigheter. Hun mener at kunnskap og 
ferdigheter er en forutsetning for å kunne identifisere egenomsorgsbehov, vurdere dem, ta 
beslutninger om handlinger og gjennomføre handlingene (Kristoffersen 2011). Til tross for 
flere funn som viser at et høyt kunnskapsnivå ikke fører til like stor grad av etterlevelse 
(Rabbi og Dey 2013; Biran m.fl. 2009; Curtis m.fl. 2009), kan det tenkes at et lavere 
kunnskapsnivå hadde vært forbundet med enda dårligere håndhygiene. Erfaringer fra 
forebyggende helsearbeid tilsier at kunnskap i større grad vil kunne styrke befolkningen til å 
handle forebyggende dersom man i tillegg stryker andre ressurser for god helse (Mæland 
2010:15). Kanskje gapet mellom kunnskap og praksis til dels kan ha årsak i manglende 
ferdigheter eller andre ressurser som gjør at man klarer å anvende kunnskapen i praksis?  
Graf m.fl. (2008) viser til funn som bekrefter kunnskap om hva som forårsaker diaré som en 
fremmende faktor for håndhygiene. Dette funnet tyder på at kunnskap om risikofaktorer kan 
ha en viss betydning for utførelsen av håndhygiene, og følgelig at sykepleier burde inkludere 
dette i undervisningen. Dog Biran m.fl. (2009) fant at økt kunnskap ikke førte til økt utførelse 
av håndvask, kan det hende at kunnskapen som ble formidlet ikke var den kunnskapen 
befolkningen trengte for å mestre bedre håndhygiene. Dalland (2010:109) understreker 
viktigheten av å kartlegge deltakerforutsetninger, blant annet deltakernes kunnskaper, for å 
vite hvilke kunnskapsbehov deltakerne har. I tråd med Leiningers teori (Leininger 2001), vil 
ikke intervensjoner rettet mot befolkningen ha god effekt dersom de ikke oppleves som 
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meningsfulle, noe de trolig ikke vil være dersom de ikke er i overenstemmelse med 
befolkningens behov.  
De ulike forskningsstudiene undersøkte stort sett befolkningens kunnskaper om viktig 
tidspunkt for håndhygiene, om såpebruk og mikroorganismer, og målte følgelig til hvilke 
tidspunkt håndvask med såpe ble utført. Håndvask med såpe til definerte tidspunkt ble 
definert som korrekt håndhygiene. Utover dette, undersøkte ikke forskningsartiklene hvor vidt 
befolkningen vasket hendene i tråd med retningslinjene for håndvask (WHO 2006). For å 
oppnå betydningsfull mikrobereduksjon ved håndvask, må hendene vaskes grundig i minst 30 
sekunder og må tørkes godt etter fullført vask (WHO 2006; Nasjonalt folkehelseinstitutt 
2004:12). Disse aspektene ved håndvask drøftes ikke i noen form i forskningsartiklene. 
Dersom man ikke oppnår betydningsfull mikrobereduksjon ved håndvask, vil ikke håndvask 
kunne forebygge sykdom. Å da vaske hendene med såpe til korrekt tidspunkt, men utelate 
andre nødvendige elementer i prosessen, vil være uten særlig forebyggende nytte.  
 
5.4 Individuelle faktorer 
Lopez-Quintero m.fl. (2009) fant at en høy grad av opplevd kontroll, positive holdninger og 
positive subjektive normer førte til en økt intensjon om å utføre håndvask. Hygienekunnskap 
førte ikke til en økt intensjon om å vaske hendene. Til tross for at 62,8% av deltakerne 
rapporterte å ha positive intensjoner, rapporterte omtrent halvparten å faktisk utføre korrekt 
håndvask (ibid). Teorien om overveide handlinger går ut ifra at en intensjon må dannes før en 
planlagt handling kan gjennomføres (Mæland 2010:107). Likevel tyder disse funnene på at en 
intensjon om å handle ikke nødvendigvis fører til at man utfører handlingen. I likhet med å ha 
hygienekunnskap, kan det hende at en intensjon om å handle er en forutsetning, men at andre 
faktorer påvirker hvor vidt intensjonen kommer til uttrykk i praktisk handling?  
Som tidligere nevnt, fant Schmidt m.fl. (2009) at de som vasket hendene av vane, vasket 
hendene oftest. I kontrast til planlagte handlinger, krever ikke vaner en intensjon om handling. 
Kanskje dette tyder på at tiltak rettet mot å implementere vaner til fordel for intensjoner vil 
resultere i mer positive forebyggende gevinster? Dårlig tid, glemskhet og tiltaksløshet, samt 
dårlige sanitære forhold og tilgang på nødvendig ressurser var oppgitte forklaringer på uteblitt 
håndvask (Lopez-Quintero m.fl. 2009). Det kan tenkes at disse barrierene i enkelte tilfeller 
hindret de positive intensjonene å føre til handling.  
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Sentralt i sosial kognitiv læringsteori, står mestringsforventningens rolle i avgjørelsen om å 
foreta en handling. Høy grad av opplevd kontroll over handlingen vil følgelig bety at man har 
en høy mestringsforventning. Ifølge teorien, vil man da i større grad være i stand til å 
overkomme barrierer i omgivelsene for å gjennomføre handlingen (Mæland 2010:107-108). 
Til tross for høy grad av opplevd kontroll, viser funnene til Lopez-Quintero m.fl. (2009) at 
barrierer i omgivelsene hindret deltakerne i å utføre håndvask. Dog dette var tilfellet, viste det 
seg at glemskhet og tiltaksløshet var vanligere årsaker til uteblitt håndvask (ibid).  
Modellen om helseoppfatninger foreslår at alvorlighetsgraden av tilstanden man ønsker å 
unngå, samt sannsynligheten for å bli rammet er viktige vurderinger i valget om å foreta en 
forebyggende handling (Mæland 2010:106). Graf m.fl. (2008) fant at en høy opplevd risiko 
for å få diaré og troen på at konsekvensene av uteblitt håndvask vil være alvorlige, ikke var 
assosiert med økt utførelse av håndvask. Til tross for at den opplevde trusselen tilsynelatende 
var stor, motiverte den likevel ikke til handling (ibid). Disse funnene gjenfinnes i en 
oversiktsartikkel (Curtis m.fl. 2009) som fant at frykt for sykdom generelt ikke motiverte 
mennesker i utviklingsland til å utføre håndhygiene. En årsak til dette kan være at risikoen 
oppleves som langt frem i tid. Sykdom inntreffer sjeldent umiddelbart etter uteblitt 
håndhygiene, og sykdom vil heller ikke alltid forekomme. Sosial læringsteori påpeker at den 
positive forsterkeren må komme raskt etter handlingen for å fungere som en effektiv 
motivator for handlingen (Mæland 2010:108). 
Curtis m.fl. (2009) fant i en studie fra Kenya at 43% av deltakerne opplevde diaré som 
uunngåelig og som en naturlig del av barndommen. I samsvar med funnene til Graf m.fl. 
(2008), reflekterer disse funnene en høy opplevd risiko for å få diaré. Dersom man tillegg har 
lav resultatforventning, vil man trolig ikke være motivert til å utføre håndhygiene. Curtis m.fl. 
(2009) fant derimot at synlig skitt, vondt lukt og det å handle på en måte som fremmet sosial 
status, var faktorer som motiverte mennesker i utviklingsland til å vaske hendene. I tråd med 
sosial læringsteori, kan det hende at fokus på mer kortsiktige resultater som rene og 
velduftende hender i større grad motiverer til handling enn sykdomsfrykt.  
 
5.5 Kulturelle faktorer 
Tre studier (Lopez-Quintero m.fl. 2009; Graf m.fl. 2008; Rabbi og Dey 2013) fant at 
håndvask med såpe oftere ble praktisert etter toalettbesøk enn i forbindelse med måltider og 
matlaging. Forskningsstudien fra India derimot (Biran m.fl. 2009), fant at håndvask med såpe 
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var vanligere i forbindelse med matlaging enn i forbindelse med toalettbesøk. Som tidligere 
nevnt, har flere av disse studiene redegjort for deltakernes kunnskap om viktige tidspunkt for 
håndvask. Funnene tyder dermed på at andre faktorer, eksempelvis kultur, påvirker til hvilke 
tider mennesker oftest vasker hendene. Curtis m.fl. (2009) fant at håndvask etter måltider ofte 
ble ansett som det viktigste tidspunktet for håndvask. I følge retningslinjene for håndvask, er 
dette tidspunktet muligens et av de minst viktige sett fra et sykdomsforebyggende perspektiv 
(Unicef 2012:17; Bloomfield og Nath 2013:43). 92% av deltakerne (Curtis m.fl. 2009) hadde 
kunnskap om mikroorganismers rolle i å forårsake diaré. Dersom de også hadde kunnskap om 
de vanligste smittemåtene, ville man tro at andre tidspunkt for håndhygiene hadde blitt ansett 
som viktigere for å forebygge diaré.  
I tillegg til å påvirke når mennesker vasker hendene, kan kultur trolig forklare funn knyttet til 
såpebruk. Biran m.fl. (2009) fant at såpe mye oftere ble brukt til kroppsvask enn i forbindelse 
med håndvask. Ytterligere tre studier (Lopez-Quintero m.fl. 2009; Biran m.fl. 2009; Graf 
m.fl. 2008) fant at håndvask oftere ble utført uten såpe enn med såpe. Som tidligere nevnt, må 
man anvende metoder som får folk til å endre atferd når man ønsker å bedre håndhygiene til 
en befolkning. Dette krever kunnskap om hva som påvirker menneskers atferd (Mæland 
2010:114). Atferdsvitenskapelig teori nevner i den forbindelse blant annet holdninger og 
normer, to elementer som begge til dels påvirkes av kultur. Leiningers tanker om viktigheten 
av å forstå den kulturelle konteksten befolkningen befinner seg i for å lykkes med 
sykepleieintervensjoner støtter opp om dette (Leininger 2001).  
I likhet med funnene nevnt ovenfor, fant Curtis m.fl. (2009) at håndvask i utviklingsland 
forekom tre ganger så ofte uten såpe som med såpe. Dette til tross for at 96% av husstandene 
hadde såpe. En studie fra Kenya (Graf m.fl. 2008) fant en mulig positiv korrelasjon mellom 
håndvask og islam. Disse funnene tyder på at det er en viss kultur og vane for håndvask i 








6 Oppsummering  
Funnene i denne studien viser til ulike faktorer som påvirker håndhygiene i utviklingsland.  
Sykepleiere bør være bevisst disse faktorene når de skal forsøke å bedre håndhygienen til 
befolkningen. Kontekstuelle og individuelle faktorer som blant annet sosioøkonomiske 
forhold, tilgang på nødvendige ressurser og kultur viser seg å ha betydning for befolkningens 
håndhygiene. Samtidig viser studien manglende samsvar relatert til kunnskap og høyere 
utdanning sin betydning for håndhygiene. Betydning av disse faktorene viser seg å være 
varierende. Enkelte funn viser at kunnskap om håndhygiene og høyere utdanning førte til økt 
grad av etterlevelse. I andre tilfeller, førte hverken kunnskap om håndhygiene eller høyere 
utdanning til økt etterlevelse av håndhygiene. I tillegg viser studien til store sprik mellom 
kunnskap om håndhygiene og dets innvirkning på etterlevelse. Stort sett viste det seg at 
kunnskapsnivået var høyere enn grad av etterlevelse.  
Dersom sykepleiere er bevisst de ulike faktorer som påvirker håndhygiene når de skal 
planlegge og gjennomføre det forebyggende arbeidet, vil dette øke sannsynligheten for å 
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